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La evolución de las terapias endoscópicas para tratar la 
displasia asociada al esófago de Barrett (EB) representa un 
DYDQFHVLJQLÀFDWLYRHQJDVWURHQWHURORJtD/DVHJXULGDGHÀ-
FDFLD\UHQWDELOLGDGFRVWRHÀFDFLDGHODUHVHFFLyQHQGRV-
cópica de la mucosa (REM), y de la ablación con 
UDGLRIUHFXHQFLD$5)HVSHFtÀFDPHQWHKDQWHQLGRXQLP-
SDFWRVLJQLÀFDWLYRHQORVSDFLHQWHVTXHDQWHVKDEUtDQVLGR
sometidos a esofagectomía1. Varias alternativas terapéuti-
cas se han desarrollado en la última década, con el propósi-
WRGHHOLPLQDUHOHSLWHOLRGH%DUUHWW\DVtSUHYHQLUTXHpVWH
SURJUHVHKDFLDXQDGHQRFDUFLQRPDLQYDVRU/DSRFDHÀFDFLD
y complicaciones de algunas de las intervenciones terapéu-
WLFDVVRQIDFWRUHVLPSRUWDQWHVHQODE~VTXHGDFRQWLQXDGH
PpWRGRVPHQRVLQYDVLYRV\VREUHWRGRPiVHÀFDFHV/DH[-
periencia reportada este año durante la DDW en Orlando, 
Florida, por distintos grupos a nivel mundial, ha demostrado 
TXHOD$5)FRPELQDGDFRQOD5(0HQHOFDVRGHOHVLRQHVYL-
VLEOHVHVXQDDOWHUQDWLYDQRTXLU~UJLFDHÀFD]SDUDHOPDQH-
jo de la displasia de alto grado (DAG) y el cáncer incipiente 
(intramucoso) en sujetos con EB2-6. Sin embargo, es motivo 
de preocupación para todos, la recurrencia del EB y sobre 
WRGRGHOKDOOD]JRGHPHWDSODVLDFROXPQDUSRUGHEDMRGH
epitelio escamoso intacto (metaplasia intestinal subescamo-
sa [MIS]) durante el seguimiento y vigilancia de los pacien-
tes tratados con ARF. En los reportes del registro 
HVWDGRXQLGHQVHGHSDFLHQWHVWUDWDGRVFRQ$5)TXHLQFOX\H
un seguimiento prospectivo de 5,530 pacientes tratados en 
148 instituciones de salud (113 comunitarias y 35 centros de 
DÀOLDFLyQDFDGpPLFDVHHQFRQWUyTXHVHSUHVHQWDURQUHFL-
GLYDVHQHOGHORVSDFLHQWHVTXHKDEtDQORJUDGR
erradicación completa de la MI, y tenían por lo menos 2 años 
GHVHJXLPLHQWRHQHOTXHVHUHDOL]DURQDOPHQRVELRSVLDV
La mediana de tiempo hasta la recidiva fue de 1.4 años. Con 
base en un análisis bivariado de las características, la pro-
babilidad de recurrencia del EB en pacientes exitosamente 
tratados con ARF fue mayor si contaban con una media de 
edad más alta (63 vs. 61 años, p < 0.01), ser varón (77% vs. 
71%, p = 0.03 ), tener longitud mayor del segmentos de EB 
(media de 4.3 vs. 3.7 cm, p < 0.01) y tener displasia de bajo 
grado o peor antes del tratamiento (54% vs. 45%, p < 0.01). 
Los predictores independientes de recurrencia incluyen la 
UD]DQRFDXFiVLFD25ODORQJLWXGGHOHVyIDJRWXEXODU
con EB (OR, 1.09 por centímetro), la edad (OR, 1.02 por 
año), y el número de sesiones de ARF necesario para el 
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tratamiento inicial de la enfermedad (OR, 0.90 por sesión 
de tratamiento)7. La MIS se observó durante el seguimiento 
y vigilancia endoscópica con toma de biopsia, en el 8.7% de 
los pacientes de esta cohorte y su presencia se asoció 
de manera independiente con la edad, la longitud del seg-
mento del Barrett, el número de sesiones de ARF recibidas, 
apego al tratamiento farmacológico con IBP y número de 
ELRSVLDVUHDOL]DGDVSRUHQGRVFRSLDGHVHJXLPLHQWR8. Otro 
grupo de investigadores de un centro de referencia de ter-
cer nivel, encontró en una cohorte de 83 pacientes tratados 
con ARF y erradicación completa del EB posterior al trata-
PLHQWRTXHODWHUFHUDSDUWHGHHOORVGHVDUUROOy0,6GXUDQWH
el seguimiento (promedio 3.4 años)9. 
Otro estudio multricéntico europeo (SURF10, SUrveillance 
vs. RadioFUHTXHQF\DEODWLRQLQFOX\yDSDFLHQWHVFRQ(%
FRQGLVSODVLDFRQÀUPDGDGHEDMRJUDGR/RVSDFLHQWHVIXH-
URQDVLJQDGRVDOD]DUSDUDVHUVRPHWLGRVD$5)\YLJLODQFLDHQ-
doscópica posterior (grupo de tratamiento) o a vigilancia 
endoscópica sola (grupo de control). Las biopsias se obtuvie-
ron con intervalos regulares de seguimiento, a los 12, 24 y 
36 meses en el grupo de tratamiento y 6, 12, 24 y 36 meses 
en el grupo control. El objetivo principal del estudio fue 
comparar el riesgo de progresión de la displasia entre ambos 
JUXSRV6HGHÀQLyFRPRSURJUHVLyQGHODHQIHUPHGDGDOGH-
sarrollo de displasia de alto grado o de adenocarcinoma de 
esófago (AcE) durante el seguimiento. Los autores reporta-
URQTXHODWHUDSLDGHDEODFLyQHQGRVFySLFDUHVXOWyHQXQD
reducción del riesgo relativo del 94% en la progresión de 
la enfermedad, en comparación con los controles (1.5% en la 
progresión grupo de ARF vs. progresión de 25.0% en el grupo 
control) durante un periodo de seguimiento de 2 años. La 
GLIHUHQFLDHQWUHORVJUXSRVIXHWDQJUDQGHTXHHOFRPLWpGH
seguridad recomendó detener anticipadamente el estudio, 
y ofrecer tratamiento con ARF a los pacientes del grupo con-
trol.
/DFULRWHUDSLDFRQQLWUyJHQROtTXLGRDSOLFDGDHQDHURVRO
HVRWUDPRGDOLGDGWHUDSpXWLFDTXHHQYDULRVHVWXGLRVUHWURV-
SHFWLYRVKDPRVWUDGRVHUHÀFD](VWHDxRHQOD'':VHSUH-
VHQWyHQFDUWHOXQHVWXGLRSURVSHFWLYRPXOWLFpQWULFRTXH
incluyó a 134 pacientes con EB, 95 con displasia de alto gra-
GR'$*\FRQGLVSODVLDGHEDMRJUDGR'%*TXLHQHV
recibieron en promedio 3.5 sesiones de crioterapia endoscó-
pica11. Se logró erradicación completa de la displasia en 88% 
de los pacientes con DBG y en 84% con DAG. No se reporta-
ron perforaciones, dolor retroesternal intenso ni defuncio-
nes relacionadas con el procedimiento. Tres pacientes 
desarrollaron estenosis esofágica. Los resultados a corto 
SOD]RGHHVWHHVWXGLRVXJLHUHQTXHODFULRWHUDSLDHVXQPp-
WRGRVHJXUR\HÀFD]SDUDHUUDGLFDUODGLVSODVLD\OD0,HQ
pacientes con EB.
Diagnóstico
En una revisión sistemática de la literatura12, se encontró 
TXHXWLOL]DUPpWRGRVDYDQ]DGRVGHLPDJHQSDUDODWRPDGL-
rigida de biopsias de esófago, como la cromoendoscopia y la 
cromoendoscopia virtual, mejora el porcentaje de detec-
ción de displasia o cáncer en pacientes con EB hasta en un 
34% en comparación con la toma de biopsias de los 4 cua-
drantes con endoscopia convencional.
Investigadores del Centro de Endoscopia Terapéutica 
$YDQ]DGDGHO&HQWUR0pGLFRGHOD8QLYHUVLGDGGH5RFKHVWHU
KDQHVWDGRXWLOL]DQGRXQDWHFQRORJtDLQQRYDGRUDSDUDODGH-
WHFFLyQRSRUWXQDGH%DUUHWWUHVLGXDOHQSDFLHQWHVTXHUHFL-
bieron ablación endoscópica. El WATS3D (wide area 
transepithelial sample) permite obtener muestras de tejido 
TXHDEDUFDQHOJURVRUWRWDOGHOHSLWHOLRHVFDPRVRRJODQGX-
ODUGHSDFLHQWHVFRQ(%HVXQDGLWDPHQWRTXHWRPDPXHV-
tras por cepillado asistido por computadora, por medio del 
FXDOVHREWLHQHXQDPXHVWUDDPSOLDGHWHMLGRHVRIiJLFRTXH
VHDQDOL]DXWLOL]DQGRXQVLVWHPDFRPSXWDUL]DGRGHLPiJHQHV
tridimensionales. En 3 de los 11 pacientes incluidos en el 
estudio WATS3D, se detectó la presencia de Barrett residual 
después de la terapia endoscópica, lo cual no había sido detec-
WDGRSRUPHGLRGHELRSVLDWRPDGDFRQSLQ]DFRQYHQFLRQDO13. 
(VWDWHFQRORJtD\DHVWiVLHQGRXWLOL]DGDHQYDULRVFHQWURV\
VHKDFRPSDUDGRFRQODWRPDGHELRSVLDVFRQSLQ]DFRQYHQ-
cional siguiendo el protocolo de Seattle. De acuerdo con los 
reportes iniciales de un estudio retrospectivo, multicéntri-
FRTXHLQFOX\ySDFLHQWHVGHFHQWURVHQ(VWDGRV8QL-
GRVVHREVHUYyTXHH[LVWHXQGHLQFUHPHQWRHQHO
rendimiento diagnóstico y por tanto, parece ser un mejor 
FRPSOHPHQWRSDUDODWRPDGHELRSVLDVGLULJLGDVTXHHOPpWRGR
de biopsias aleatorias de los 4 cuadrantes14, y al parecer, el 
rendimiento diagnóstico es aún mayor en los casos de EB de 
segmento largo15. 
Algunos marcadores moleculares o biomarcadores han 
mostrado gran potencial en la predicción de la progresión 
GHO(%DDGHQRFDUFLQRPDGHOHVyIDJR$F((VWXGLRVTXHGH-
muestran la utilidad de varios biomarcadores y técnicas 
para su estudio como la hibridación in situ fluorescente 
(FISH) en muestras de citología por cepillado, fueron pre-
sentados este año durante la DDW16-19. Los biomarcadores 
pueden complementar el manejo clínico actual del EB y su 
WUDQVLFLyQDO$F(DOLGHQWLÀFDUSDFLHQWHVQRGLDJQRVWLFDGRV
previamente con EB durante el escrutinio de la población20, 
mejorando la vigilancia de los pacientes con diagnóstico ya 
HVWDEOHFLGRGH(%HLGHQWLÀFDQGRDORVJUXSRVFRQPHMRU
pronóstico para una intervención terapéutica determina-
da21. Los biomarcadores tienen el potencial de mejorar radi-
calmente el manejo clínico de los pacientes con EB y AcE, 
pero aún no juegan un papel primordial en la práctica clíni-
ca cotidiana del gastroenterólogo.
Financiamiento
1RKXERÀQDQFLDPLHQWRSDUDODUHDOL]DFLyQGHHVWHWUDEDMR
&RQÁLFWRGHLQWHUHVHV
(ODXWRUQRWLHQHFRQÁLFWRGHLQWHUpVHQUHODFLyQFRQHODU-
WtFXORTXHVHUHPLWHSDUDSXEOLFDFLyQ
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